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IMPRESIONES DIGITALES CON SCANBODIES

EN IMPLANTOLOGIA

in duda, la Odontologia, esta atravesando una
etapa extraordinaria en cuanto a innovacion tec-
nolégica, materiales y flujos de trabajo se refiere.
Los escaneres intraorales y la metodologia CAD-
CAM nos ofrecen, en distintas especialidades, un gran aba-
nico de alternativas.
En el presente articulo, nos centraremos en las impresio-
nes digitales obtenidas con scanbodies en Implantologia,
insistiendo en aquellos estudios in vivo, puesto que, pese
a su reciente trayectoria, parece resultar una herramien-
ta de gran interés.

INTRODUCCION

Afortunadamente, desde que en la década de los 50 Mar-
zini tomara directamente las impresiones al hueso, la
evolucion ha sido notable (1,2). En la actualidad dispo-
nemos de distintos protocolos, segln el nidmero de im-
plantes, localizacién, angulacion de los pilares, tipo de
paciente... Las conocidas técnicas de cubeta cerrada (in-
directa), abierta (directa), ferulizada o no, ferulizacion ri-
gida sobre implantes (F.R.l), snap-on o cubeta multifun-
cional presentan en la literatura, ain hoy, controversia
respecto a sus limitaciones. Pese a ello, se concluye que,
para implantes unitarios, no resulta ninguna mas espe-
cifica que otra, mientras que si se trata de mas de dos,
la FRI es la que menor discrepancia, en cuanto al ajus-
te, presenta, seguida de la técnica directa con feruliza-
cién, ya sea acrilico auto, o fotopolimerizable, u otros
materiales con suficiente estabilidad dimensional (3-14).
Todas las técnicas de impresiones buscan la reproduc-
tibilidad mas fiel y exacta de la morfologia intraoral con
el propdsito de obtener la mejor adaptacion posible de
las estructuras a los pilares. Lograr un buen ajuste pa-
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sivo en las prétesis implantosoportadas, evita proble-
mas mecanicos, tales como el chipping de la porcelana,
el aflojamiento y fractura de los tornillos e, incluso, del
implante; y complicaciones de caracter biolégico, como
son la periimplantitis y mucositis (15-22).

Estas son las opciones de las que disponiamos has-
ta que irrumpen en el campo odontolégico los escaneres
intraorales. Pese a que ya en el ano 1951 se contaba
con pantallas graficas, no es hasta el ano 1962, cuando
surge la robética con el CNC (Control Numérico por Com-
putador) (23-26). El desarrollo de la misma sigue su cur-
so, hasta que los doctores Mérmann y Brandestini, en
1983, realizan la primera restauracion en clinica y cons-
tituyen un referente en Odontologia (27).

La evolucion de la tecnologia y los softwares de los
sistemas de impresiones intraorales ha sido de gran mag-
nitud y calidad. Asi, la cifra de ventas se ha multiplica-
do significativamente desde 1985. Sirva como ejemplo
el sistema Cerec®: contaba con mas de 27.000 maqui-
nas de dicha marca confeccionando aproximadamente
20.000.000 de restauraciones en mas de 50 paises has-
ta 2010 (28).

Es entonces cuando salen al mercado los sistemas La-
va Cos® de la casa 3M, Itero®, asi como los sucesivos
TRIOS®, ZFX®, Cerec Bluecam®, Cerec Omnia®, etc., por
mencionar algunos de los mas relevantes. Su asociacion
a distintas empresas y nombres con los que surgen y co-
mercializan en distintos paises, sufren cambios constan-
tes que dificultan su clasificacion.

JUSTIFICACION
Los escaneres intraorales son métodos mas limpios, cémo-
dos para el paciente y el profesional, permiten una informa-



Figura 1. Modelos de scanbody.

cién sobre las preparaciones y un registro exacto de la ana-
tomia y morfologia dentaria en el momento, la comunicacién
con el laboratorio es mas rapida y fluida y se prescinde de los
errores propios de los cambios dimensionales de los mate-
riales de impresion, logrando mejores resultados en el ajus-
te marginal (<100 micras), aunque la literatura muestra tam-
bién detractores a este respecto. Su aplicacion se extiende
desde la prétesis fija, hasta la planificacion quirdrgica, Orto-
doncia, diagnéstico (DSD, encerado...), etc.

Supone, ademas, un gran beneficio ecolégico, puesto
que el stock de materiales se reduce, asi como el espacio
destinado a almacén, se facilita la sistematica en esterili-
zacion y la muestra de poblacién susceptible de aplicacién
de dichos sistemas es mayor (aquellos pacientes que pre-

sentan problemas en la toma de impresiones convenciona-
les, como respiradores bucales, nauseosos..., toleran me-
jor esta sistematica) (28-33).

Con todo ello, se llega hasta la comercializacién de los
scanbodies para la toma de impresiones en Implantologia,
con el fin de simplificar la técnica y conseguir un mejor ajuste.

Un scanbody o transfer para impresiones digitales consis-
te en un aditamento que se atornilla a la fijacion directamen-
te y, gracias a una geometria determinada, permite al esca-
ner reconocer el tipo de implante y su posicion en la arcada
dentaria (34) (figura 1).

La digitalizacion de imagenes intrabucales presenta aln
mejoras por desarrollar, como es la discrepancia entre multi-
ples implantes (pese a estar ya muy préximos a su solucion),
como comentaremos mas adelante. Es por ello que las ca-
sas comerciales refieren su uso en puentes cortos y restau-
raciones unitarias.

MATERIAL Y METODO

Se han realizado prétesis fijas sobre implantes a un grupo de
50 pacientes durante los anos 2012-2013.

Para ello, se ha contado con el escaner intraoral LAVA
COS® (3M), con el que se han hecho todas las impresio-
nesy se han empleado scanbodies adecuados a cada im-
plante, segun los modelos desarrollados en la clinicay con
el laboratorio Z-Tech Digital and Esthetics S. L.

Los scanbodies son de titanio y el motivo de que és-
te sea el material seleccionado se debe a que, aungque
el coste sea mayor, es completamente esterilizable y no
tiene pérdida de precision con el continuo uso debido al
apriete o deterioro como ocurre con los de materiales no
metalicos. Los scanbodies han de poseer una métrica en-
tre ellos de mas menos cinco micras en su eje Z , ya que
estamos utilizando sistemas 6pticos y la distorsion provie-
ne de la no correcta lectura de los localizadores.

Previamente a cada escaneado, se verificaba que el
scanbody se encontraba correctamente asentado en su po-

Figura 2. Caso 1. Implante unitario en 1. Scanbody posicionado (imagen 1). Control radioldgico (imagen 2). Polvo de dxido de

titanio para ser escaneado con LAVA COS (imagen 3).
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Figura 3. Caso 2. Prétesis sobre
dos implantes en 23 y 24. Vista
de las fijaciones en boca (imagen
1). Ubicacién de scanbodies
(imagen 2). Reproduccion virtual
de situacion intrabucal con el
escaner LAVA COS® (imagen3).

Figura 4. Caso 3. Protesis de 7 dientes sobre 4 implantes (imagen 1). Ubicacion de scanbodies e imagen obtenida con el
escaner LAVA COS® (imagen 2).

Figura 5. Impresion digital y modelo con implante lineado segun posicion de scanbody.
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sicion radiograficamente, ubicando su lado mas plano ha-
cia vestibular, tal y como reza el protocolo, para facilitar al
escaner su funcion de reconocimiento del transfer. Se rea-
lizaba el registro segun la metodologia descrita para el es-
caner Lava-Cos de la casa 3M®, empleando, para eliminar
reflejos, el polvo de 6xido de titanio (figura 2) (video 1).
Tras realizar el escaneado (video 2) y enviar la impre-
sion al laboratorio (figuras 3 y 4), éste procede a alinear
los modelos virtuales con el software adecuado (figura 5),
y a producirlos estereolitograficamente, posicionando en el

mismo los analogos de los implantes empleados (figuras 5
y 6). Se disena la estructura de prétesis con la aplicacion
indicada (video 3), se procede al fresado de la misma (vi-
deo 4) y se remite a clinica para verificar su correcto ajus-
te pasivo. Tras la comprobacion radiografica y de la resis-
tencia del tornillo Unico (en aquellas que no son unitarias)
en boca, se remite al laboratorio para su terminacion. Fi-
nalmente, se inserta la prétesis clinicamente, se comprue-
ba el ajuste, segun el protocolo convencional: radiografica-
mente, y con la resistencia del tornillo Unico en los casos

restauracion terminada.

Figura 6. Caso 3. Modelo estereolitografico tipo Benke con la .
Figura 7. Caso 1. Comprobacion radiolégica y puesta en boca.

Figura 8. Caso 2. comprobacion radiolégica y puesta en boca.

Video 1. Espolvoreado
con oxido de titanio.

impresion.

Video 2. Captura de

Figura 9. Caso 3. Disefio laboratorio, comprobacion
radiolégica y puesta en boca.
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que no son unitarios, los contactos interproximales, la es-
tética y oclusion (figuras 7-9).

El protocolo de obtencién de los registros intrabuca-
les varia segln el sistema empleado, puesto que unos de-
mandan un escaneado previo sin transfer, otros no impli-
can polvo de 6xido de titanio, etc. Es importante seguir
las indicaciones de cada fabricante para lograr los obje-
tivos deseados.

RESULTADOS

La muestra la componen 50 pacientes que requerian re-

habilitaciéon implanto-soportada. No se ha tenido en cuen-
ta ni edad, ni sexo.

El nimero de implantes en total es de 82, entre los
que priman los unitarios, seguidos de puentes de dos o
tres unidades y dos rehabilitaciones de mas de 4 dien-
tes a reponer, siendo todas ellas atornilladas (figura 10).
También se especifican los dientes restaurados y el tipo
de implante y plataforma (conexién interna, Biohorizons
conexion externa compatible 3,75HL) (figuras 7, 11, 12).

El resultado recogido es contundente: no se requirié
de ninguna modificacién por falta de ajuste pasivo. No

Figura 10. Tipo de protesis
fija atendiendo al numero.

Figura 11. Dientes a
reponer: frecuencia.

Figura 12. Marca y
plataforma de Implante.

TIPO DE PROTESIS FIJA

DIENTES REHABILITADOS

TIPO DE IMPLANTE

* UNITARIAS
11% = PUENTE DE DOS PIEZAS
™ PUENTE DE TRES PIEZAS

] = MAS DE 4
2% MAS DE
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obstante, si se han tenido que realizar rectificaciones en
aquellos casos de restauraciones ubicadas en extremos
libres, ante la incongruencia interoclusal entre la estruc-
tura y el antagonista mostrada por los modelos estereoli-
tograficos y su comprobacion in vivo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El concepto de ajuste pasivo es aquel que permite ator-
nillar las prétesis a los implantes sin generar tensiones
nocivas a ninguna de ambas partes. La discrepancia tole-
rada entre ellas adopta valores distintos a lo largo de la
historia de la Implantologia: desde las 10u preconizadas
en 1985 por Branemark, pasando por las 30pu considera-
das por Jemt en 1991, hasta las 100u en el ano 2002.
En la actualidad se aceptan valores comprendidos en el
intervalo de 30 a 100y (19-22).

Desde que comenzara la toma de impresiones digita-
les, lograr un buen ajuste en Implantologia ha sido harto
complejo, puesto que siempre que el volumen del objeto a
medir sea superior al volumen a digitalizar se requiere de
un matching. Es decir, escanear numerosos implantes en
boca implica el registro de mdltiples imagenes que pos-
teriormente hay que «encajarlas» de manera precisa. Es-
te es el problema de la digitalizacion en Odontologia de
rehabilitaciones grandes, y a este inconveniente se ana-
de el que el medio oral no es estatico, al igual que el pul-
so del operador, y por tanto, no resulta sencillo lograr un
fitting, o0 un ajuste preciso de dichas imagenes (ya sean
sistemas de captacion de fotografias o video, puesto que
éste es la suma de multiples imagenes al fin y al cabo),
dando lugar a lo que se conoce como overlapping (suma-
torio de errores al unirlas) (35-37).

Es por ello, que hasta que no se ha mejorado este as-
pecto, no se lograban ajustes pasivos aceptables con es-
caneres intraorales en estructuras de puentes de mas de
dos implantes.

Los ingenieros realizan un gran esfuerzo para lograr que
esto se solvente y, pese a que se ha avanzado mucho, las
casas comerciales aun no garantizan, en rehabilitaciones
sobre mas de cuatro implantes, el ajuste pasivo deseado.

Hay que mencionar y destacar una técnica, que pese a
no ser una impresion intraoral digital, si ofrece muy bue-
nos resultados basandose en la fotogrametria (PIC CAME-
RA DENTAL®). Se trata de una impresion extraoral tomada
con una camara especial que permite ajustes muy acep-
tables de restauraciones protéticas de mas de un implan-
te, de manera sencilla y rapida (38).

No obstante, sabidos son los errores que aportan las
técnicas convencionales: cambios dimensionales de los
materiales, impresiones engorrosas para el paciente y el
profesional, gasto de material, almacenamiento de los mo-
delos... Es por ello que, desde que surgen los scanbodies,
estos inconvenientes se minimizan, y pese a su incipiente
aplicacion y limitaciones, se pensoé en valorar los resulta-
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«LOS SCANBODIES PERMITEN DETERMINAR
LA POSICION DEL IMPLANTE DE UNA
MANERA PRECISA Y COMODA, SON
REUTILIZABLES Y, AUNQUE PRESENTAN
CIERTAS LIMITACIONES, SE TRATA DE UNA
HERRAMIENTA MUY EFICAZ ATENEREN
CUENTA, EN UN FUTURO INMEDIATO, PARA
TODO TIPO DE REHABILITACIONES
IMPLANTO-SOPORTADAS»

dos que arroja la literatura sobre casos in vivo al respecto.

Sorprende encontrar escasos estudios con muestras
mas amplias. Si se observan, sin embargo, numerosas pu-
blicaciones de ensayos in vitro que comparan el ajuste en-
tre estructuras confeccionadas tras escanear los modelos
de escayola con las realizadas con la metodologia conven-
cional; o bien sobre discrepancias entre implantes, segun
los dos protocolos. En cuanto a los ajustes pasivos obte-
nidos, no hay un consenso claro al respecto, puesto que
—siempre respetando las recomendaciones de las casas
comerciales en cuanto al nimero y distancia de implan-
tes— hay autores que preconizan el uso de las impresio-
nes digitales en Implantologia, por los resultados satis-
factorios que muestran, ademas de los ya mencionados;
y autores que son mas cautos y recomiendan estar aten-
tos a las mejoras de las mismas.

Video 4. Fresado
de estructura.

Video 3. Disefio de
estructura.

Pero la bibliografia es escasa en cuanto a estudios in
vivo. Estos versan, principalmente, sobre coronas unita-
rias o puentes muy cortos, si bien hay algunos sobre es-
tructuras mas largas, de manera muy puntual.

También se reportan articulos que valoran el grado de
satisfaccion, tanto para el paciente como para el profe-
sional, de las impresiones intraorales digitales (39-51).
Por todo ello, el valor anadido del presente estudio es
el ndmero de la muestra de pacientes rehabilitados con
un flujo digital completo, mostrando una alternativa muy
favorable, hasta restauraciones sobre cuatro implantes.
Respecto a las discrepancias en el ajuste, no mostraban
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diferencias con respecto a las restauraciones confeccio-
nadas a partir de impresiones convencionales. En nues-
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correspondia con el real, lo que implicaba remontar el ca-
SO con nuevos registros interoclusales.

Las ventajas que aportan los scanbodies son que permi-
ten determinar la posicion del implante de una manera pre-
cisa y comoda, son reutilizables y presentan las mismas
ventajas ya mencionadas en prétesis fija sobre dientes.

No obstante, aunque presentan ciertas limitaciones
considerables: su uso en restauraciones sobre mas de 4-5
implantes alin estan por desarrollar (pese a las mejoras lo-
gradas), las relaciones interoclusales en extremo libre no
son las deseadas, y el coste del escaner aln resulta un
handicap; se puede decir que se trata de una herramien-
ta muy eficaz a tener en cuenta en un futuro inmediato pa-
ra todo tipo de rehabilitaciones implanto-soportadas. @
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